Pathologie periarticulaire 
de la hanche 


La pathologie periarticulaire de 
la hanche est riche, frequente, 
d’expression variable selon sa 
localisation et encore 
insuffisamment demembree. 
C’est un domaine ou la clinique 
garde heureusement une place 
majeure. Les tendinobursites 
trochanteriennes dominent 
largement cette pathologie, 
avec au premier plan la 
tendinite d’insertion du mo/en 
gluteal (moyen fessier). Si elles 
repondent habituellement a un 
traitement medical reposant 
essentiellement sur les 
injections locales de 
cortisoniques, il n’en demeure 
pas moins que celles-ci ne 
doivent pas resumer la prise en 
charge pour eviter les recidives 
et le passage a la chronicite, 
pouvant aboutir a des ruptures 
tendineuses. Une meilleure 
connaissance de la 
physiopathologie permettrait 
une prise en charge plus 
precoce et plus efficace. Moins 
souvent a I’origine de 
symptomes qu’a I’epaule, les 
calcifications periarticulaires 
d’apatite ne sont pas rares 
autour de la hanche, et si le 
grand trochanter est le site 
habituel, d’autres localisations 
meritent d’etre connues comme 
la ligne apre, le bord externe du 
cotyle et I’ischion. La bursite 
iliopectinee (ou du psoas- 
iliaque), qui presente des 
analogies avec le kyste poplite, 
bien que rare, est sans doute 
sous-estimee, de meme que les 
tendinobursites ischiatiques. 
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S i le terme de periarthrite de la 
hanche designe classiquement les 
tendinobursites trochanteriennes, la 
pathologie periarticulaire de la hanche 
couvre un champ beaucoup plus vaste 
interessant la racine du membre infe- 
rieur et posant des problemes dia- 
gnostiques multiples, non seulement 
avec la pathologie de l’articulation 
coxofemorale proprement dite, mais 
aussi avec la pathologie du rachis lom- 
baire et du bassin. Bien qu’elle soit 
moins bien etudiee que celle de 
l’epaule, la pathologie periarticulaire 
de la hanche de l’adulte beneficie d’un 
debut de demembrement, notamment 
grace aux progres de l’imagerie et a 
l’apport de la pathologie sportive. 
Seront etudies successivement les dou- 
leurs laterales, anterieures et poste- 
rieures puis les ressauts tendineux de 
la hanche. 

Douleurs laterales 

Tendinobursites 

trochanteriennes 

Classique « periarthrite de hanche », 
beneficiant d’une terminologie variee 
(tendinite ou tendinobursite du moyen 
fessier, 1 bursite trochanterienne, 2 syn- 
drome douloureux du grand trochan- 
ter, 3 ) les tendinobursites trochante- 
riennes sont tres frequentes, mais 
aucune etude ne chiffre avec precision 
leur prevalence. Cette pathologie 
essentiellement feminine (90%) sur- 
vient entre 40 et 65 ans et est unilate- 
rale dans la majorite des cas. La phy- 
siopathologie reste mal connue. 

Les principales causes sont presentees 
dans le tableau. 


Clinique 

La tendinobursite trochanterienne s’ex- 
prime par une douleur d’installation 
souvent progressive, siegeant a la par- 
tie superieure et posterieure du grand 
trochanter, mais irradiant volontiers a 
la face externe de la cuisse, parfois jus- 
qu’a la jambe ou au pied, pouvant evo- 
quer une radiculalgie, 4 mais de trajet 
moins precis, a type de brulure, parfois 
accompagnee de paresthesies non sys- 
tematises. 1>4 L’ augmentation ou le 
declenchement de la douleur a la mon- 
tee des escaliers, a la marche en terrain 
irregulier, au passage de la station 
assise a la station debout et au decu- 
bitus lateral du cote douloureux sont 
des caracteres tres evocateurs. La sta- 
tion debout prolongee est plus penible 
que la marche, la douleur diminuant 
volontiers apres quelques pas. Les ten- 
dinobursites trochanteriennes ne pro- 
voquent pas, habituellement, de boi- 
terie a la marche, sauf dans les premiers 
pas, a cause de la douleur a la mise en 
charge. Une boiterie d’esquive ou de 
perte du pas posterieur doit faire evo- 
quer une coxopathie sous-jacente. En 
revanche, la presence d’une boiterie de 
Trendelenburg, caracteristique par la 
bascule du bassin du cote oppose a l’ap- 
pui, contrastant avec la bascule de la 
ligne des epaules du cote de l’appui, 
doit faire craindre une rupture du ten- 
don du moyen gluteal ou une paresie 
de ce muscle. L’examen clinique 
apporte des arguments positifs lorsqu’il 
reproduit la douleur a la palpation du 
grand trochanter qui est explore metho- 
diquement en decubitus lateral oppose, 
la douleur elective se situant habituel- 
lement au bord postero-superieur, mais 
aussi parfois sur la face externe ou plus 
anterieure. La region du grand tro- 
chanter est souvent sensible sinon dou- 
loureuse a la palpation, et l’examen doit 
etre comparatif avec le cote oppose. 
Point important, la mobilite de la 
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Tableau 

Principales causes des douleurs de la face laterale 
de la hanche (region du grand trochanter) 
d’apres ref. 1 6 


□ Locales 

tendinobursite trochanterienne 

- tendinite du moyen gluteal 

- bursite du moyen gluteal 

- bursite du grand gluteal 

- tendinobursite du petit gluteal 

t/ rupture des tendons trochanteriens (moyen ou petit gluteal) 
osteites trochanteriennes (tuberculeuse, a pyogenes) 

✓ tumeurs osseuses 
fibromyalgie 

complications de la chirurgie de la hanche 
ressaut externe de hanche, pathologie du fascia lata 
epanchement de Morel-Lavallee 

□ Regionales 

coxopathies : coxarthrose, osteonecrose aseptique de la tete femorale 
^ syndrome des branches laterales des nerfs sous-costal et ilio-hypogastrique 
fracture par insuffisance osseuse 

pathologie arterielle (claudication intermittente de la hanche) 

□ Rachidiennes 

radiculopathies LI a L4 : hernies discales, stenoses canalaires, kystes syno- 
viaux articulaires posterieurs 
>/ arthropathie interapophysaire posterieure 
t/ syndromes vertebraux segmentaires de Maigne 


hanche est normale mais la flexion- 
adduction, la rotation externe forcee 
plus souvent que l’adduction, beaucoup 
plus rarement la rotation interne, 
reveillent ou accentuent la douleur. Les 
manoeuvres d’abduction et de rotation 
contrariee en decubitus contralateral, a 
differents degres de flexion, cherchent 
a reproduire la douleur spontanee, signe 
plus rare mais plus caracteristique. 1 Les 
signes negatifs sont aussi importants : 5 
absence de limitation de la mobilite 
de la hanche, de signe rachidien, de cel- 
lulalgie a la manoeuvre du pince-roule 
et de signe neurologique deficitaire. 
L’ association frequente a des lornbal- 
gies 6 ou a une coxopathie est souvent 
trompeuse. Dans ces situations, le dia- 
gnostic n’est parfois confirme que par 
la disparition de la douleur apres injec- 
tion locale d’un anesthesique et (ou) 
d’un cortisonique. 

Imager ie 

Des radiographies du bassin, des 
hanches de face en position couchee, 


avec des constantes adaptees aux par- 
ties modes suffisent en regie gene- 
rale. 7,8 Des incidences tangentielles 
peuvent etre utiles pour objectiver des 
enthesophytes ou des calcifications 
non visibles de face. En cas de doute 
sur une coxopathie, on demande des 
cliches en faux profil pour la coxar- 
throse ou en profil medical pour l’os- 
teonecrose de la tete femorale. Le 
meilleur examen pour etudier cette 
pathologie trochanterienne est l’ima- 
gerie par resonance magnetique 
(IRM), rarement utile en pratique cou- 
rante (v. figure). Une echographie est 
souvent suffisante pour confirmer une 
bursopathie ou une tendinopathie et 
diriger une infiltration, mais elle est 
difficile, voire impossible chez les 
sujets obeses. En definitive, l’IRM 
peut etre justifiee apres echec du trai- 
tement medical pour confirmer la bur- 
site ou la tendinite et chercher une rup- 
ture tendineuse avant une injection 
radioguidee (bursographie), ou en cas 
de doute diagnostique. 


Differentes formes 
de tendinobursites trochanteriennes 
On peut schematiquement distinguer 
3 formes cliniques de tendinobursites 
trochanteriennes : la bursite du moyen 
gluteal (fessier) qui est profonde ; celle 
du grand gluteal, plus superficielle ; les 
enthesopathies du moyen gluteal. 7 A 
cote de ces formes les plus frequentes, 
la bursopathie et les tendinopathies du 
petit gluteal semblent tres rares. La bur- 
site superficielle du grand gluteal peut 
etre palpee chez les sujets non obeses, 
et la douleur est maximale a la face 
externe du grand trochanter. II est plus 
difficile de distinguer cliniquement les 
bursites du moyen gluteal des tendi- 
nopathies d’insertion, le siege de la 
douleur etant identique. La partie infe- 
rieure du grand trochanter oil s’ insere 
le vaste lateral et, plus en arriere, l’in- 
sertion du grand gluteal sur la ligne 
apre peuvent etre le siege d’une ten- 
dinopathie calcifiante, d’autant plus 
trompeuse que les radiographies n’ex- 
plorent pas toujours cette zone. 

Causes variees 

Les bursopathies et les tendinopathies 
trochanteriennes sont le plus souvent 
d’origine mecanique ou degenerative. 
Une analogie avec la pathologie de la 
coiffe des rotateurs est evoquee par cer- 
tains auteurs. 9, 10 La tendinobursite tro- 
chanterienne peut etre favorisee par une 
inegalite de longueur des membres infe- 
rieurs, un trouble de la statique du rachis 
ou des membres inferieurs, une coxo- 
pathie, une affection du genou ou du 
pied, ou bien declenchee par un trau- 
matisme direct, un effort sportif, une 
marche ou une station debout prolon- 
gee inhabituelle. Elle est plus frequente 
chez les patientes lombalgiques et en cas 
de surcharge ponderale. Sa preponde- 
rance feminine trouve peut-etre une 
explication dans la morphologie du bas- 
sin, la biomecanique de la hanche, les 
habitudes de vie, un desequilibre mus- 
culaire pelvi-trochanterien, la fagon de 
marcher ou la hauteur des talons, entre 
autres facteurs favorisants possibles. S ’ il 
existe d’authentiques bursites isolees, 
guerissant avec 1 ou 2 injections locales 
de cortisoniques, les formes recidivantes 
ou chroniques ne sont pas rares et rele- 
vent plutot de tendinopathies du moyen 
gluteal. Les tendinobursites calcifiantes 
a apatite representent moins de 20 % des 
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muscle moyen gluteal (fessier) 
muscle petit gluteal 

Jl 


i 



a) Schema des tendons et des bourses trochanteriennes 
b) IRM de la hanche droite de face avec bursite du grand gluteal. 
Coll D' s Morvan, Busson, Mathieu et Wybier. 


cas, se revelant a l’occasion d’une crise 
hyperalgique ou s’exprimant sur un 
mode subaigu ou chronique. Le siege 
est variable autour du grand trochanter. 
Les causes inflammatoires sont rares, 
mais elles ne doivent pas etre oubliees, 
qu’il s’agisse de bursite rhumato'fde ou 
de pseudopolyarthrite rhizomelique. 11 
Enfin, une cause infectieuse est possible, 
notamment tuberculeuse. 12 

Traitement 

Le traitement de la tendinobursite tro- 
chanterienne commune est assez ste- 
reotype. '• 13 Une regression spontanee 
en quelques semaines ou mois est pos- 
sible. Les anti-inflammmatoires sont 
en general peu efficaces. Des injec- 
tions locales d’un cortisonique non- 


retard et non fluore sont habituelle- 
ment tres efficaces a condition d’etre 
bien localisees. L’ absence d’amelio- 
ration apres 1 a 2 injections locales 
doit faire demander une echographie 
ou une IRM, pour confirmer le dia- 
gnostic et pratiquer une injection 
radio ou echoguidee. Les rechutes ne 
sont pas rares et doivent etre evitees 
par la suppression des facteurs favo- 
risants et par le respect des delais de 
reparation tendineuse. Certains cas 
evoluent sur un mode chronique, pou- 
vant durer 1 a 2 ans, voire plus, et se 
compliquer de ruptures tendineuses 
partielles ou totales. 10 Le traitement 
chirurgical des bursites et des tendi- 
nites chroniques reste exceptionnel. 14 
Des bursectomies par arthroscopie ont 
ete proposees recemment. 15 


Autres douleurs laterales 

Le tenseur du fascia lata qui s’ insere 
sur l’epine iliaque antero-superieure en 
dehors du sartorius ou couturier est par- 
fois le siege d’une tendinopathie. La 
douleur est plus haut situee que dans 
les tendinopathies trochanteriennes et 
reveillee a la palpation du tendon, soit 
a son insertion, soit en dessous de la Crete 
iliaque, a lajonction myotendineuse. Les 
tests de mise en tension sont difficiles, 
et c’est souvent l’efficacite d’une infil- 
tration qui confirme le diagnostic. 

Les rares enthesopathies non calcifiantes 
du vaste lateral se manifestent par une 
douleur au pole inferieur du grand tro- 
chanter et s’accompagnent volontiers 
d’un enthesophyte sur la radiographie. 
L’ epanchement de Morel-Lavallee est un 
volumineux hematome post-traumatique 
diffusant dans le plan sous-cutane. La 
region trochanterienne, tres exposee en 
cas de chute, est le site preferentiel de 
ces epanchements qui peuvent etre ponc- 
tionnes ou evacues lorsqu’ils sont col- 
lects. Ils peuvent laisser une bursopa- 
thie superficielle mais sous-cutanee, en 
dehors du plan du grand gluteal et du fas- 
cia lata qu’il ne faut pas confondre avec 
la bursite du grand gluteal. 

Les douleurs de la region trochanterienne 
peuvent relever de nombreuses autres 
causes regionales ou rachidiennes qui 
sont listees dans le tableau. 16 

Douleurs anterieures 

Bursopathie iliopectinee 

La bursopathie iliopectinee (ou bursite 
du psoas-iliaque) est rare, mais son dia- 
gnostic devient plus frequent avec les 
progres de l’imagerie. 17 ' 20 Presente 
chez 98% des adultes, la bourse ilio- 
pectinee est situee entre le muscle ilio- 
psoas et la face anterieure de la capsule 
de la hanche. Une communication avec 
la cavite articulaire est rare a l’etat nor- 
mal mais presque constante en cas de 
coxopathie. Les bursopathies iliopec- 
tinees sont rarement primitives et 
presque toujours secondaires a une 
coxopathie, le liquide synovial sous 
pression penetrant dans la bourse. Le 
mode de debut peut etre brutal ou tres 
progressif. L’ expression clinique de la 
bursopathie iliopectinee est variable : 
douleur inguinale ou inguino-crurale, 
masse palpable allongee inguinale en 
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Pathologie du bourrelet cotyloTdien 


L e bourrelet cotyloi'dien est un fibro- 
cartilage, en forme de prisme tri- 
angulaire, enroule en anneau sur le 
pourtour de la cavite cotyloi'dienne. 
Plusieurs mecanismes physiopatholo- 
giques peuvent etre a l’origine de 
lesions du bourrelet : arrachement par 
luxation traumatique de la tete femo- 
rale, traumatisme sportif, rupture d’un 
bourrelet dysplasique, lesion degene- 
rative du bourrelet sur coxarthrose. 
Les lesions siegent dans la zone supe- 
rieure et debordent en avant ou en 
arriere . 1,2 

Cliniquement, la forme aigue, assez 
rare, associe douleur inguinale (ou par- 
fois trochanterienne) violente, et blo- 
cage vrai de la hanche. Plus souvent, 
il s’agit d’un syndrome douloureux 
subaigu. A l’examen, un ressaut peut 
parfois etre trouve en compression - 
rotation genou flechi a 90°, le patient 
etant en decubitus dorsal. 

Examens complementaires 

La radiographie standard montre sou- 
vent un defaut de couverture anterieure 
et externe et dans de rares cas une 
geode cotyloi'dienne, probable conse- 
quence d’un kyste migre a travers une 
fissuration du bourrelet. 
L’arthrographie (ou mieux l’arthro- 
scanner) est l’examen de reference. Le 
bourrelet apparait comme un triangle 
limite par : 

- en dehors, le passage de produit de 
contraste dans le recessus situe entre 
la face externe du bourrelet et la cap- 
sule en forme d’epine de rose ; 

- en bas et en dedans, le passage de 
produit de contraste entre la tete 
femorale et la face articulaire du 
bourrelet (le sillon entre bourrelet 
et cartilage n’est pas visible chez les 
patients jeunes); 

- le rebord cotyloi'dien osseux en haut. 
Les images pathologiques sont des 
intrusions de produit de contraste dans 
ce triangle. II est cependant extreme- 
ment difficile de distinguerune desin- 
sertion pathologique d’un sillon phy- 
siologique entre bourrelet et cartilage 
cotyloi'dien. 

L’ arthroscopie est indiquee en cas de 
doute diagnostique ou a titre therapeu- 
tique. La technique permet l’explora- 
tion de la face peripherique du bourre- 


let puis de sa face profonde grace a une 
traction sur table orthopedique. Cet exa- 
men permet de palper les lesions et 
d’apprecier leur caractere stable ou 
mobile. Les differentes lesions sont les 
lesions degeneratives fibrillaires, les 
languettes, les lesions longitudinales 
avec, au maximum, une anse de seau 
luxee dans la coxofemorale. 

Diagnostic differentiel 

Cliniquement, l’association douleur et 
sensation de blocage peut se rencon- 
trer dans les franges synoviales pie- 
gees, particulierement hypertro- 
phiques, a la hanche ainsi que dans 
les corps etrangers. La pathologie ten- 
dineuse periarticulaire (psoas-iliaque, 
fascia lata) est frequemment respon- 
sable de ressauts parfois douloureux 
qui peuvent faire evoquer une lesion 
articulaire et particulierement une 
lesion du bourrelet. 
Radiologiquement, le diagnostic est 
difficile car il est impossible d’affir- 
mer le caractere pathologique des fis- 
surations degeneratives (comparable 
aux lesions degeneratives des 
menisques du genou) et de differentier 
une desinsertion d’un sillon physio- 
logique profond. 

Traitement 

Un traitement medical symptomatique 
par antalgiques et anti-inflammatoires 
peut etre tente dans les formes frustes 
car il existe des phenomenes conges- 
tifs en regard des lesions qui expliquent 
certaines poussees douloureuses. 1 2 
La resection des lesions du bourrelet 
sous arthroscopie est maintenant pos- 
sible, la technique dependant du type 
lesionnel (debridement des lesions 
degeneratives, resection des languettes 
ou anses de seau). Dans la hanche dys- 
plasique, la lesion du bourrelet est un 
epiphenomene dont le traitement doit 
s’integrer dans celui de la dysplasie.B 


1 . Ikeda T, Awaya G, Suzuki S, Okada Y, Tada H. 
Torn acetabular labrum in young patients. 
Arthroscopic diagnosis and management. J 
Bone Joint Surg 1 988 Jan ; 70 : 1 3-6. 

2. Klaue K, Durnin CW, Ganz R.The acetabular 
rim syndrome. A clinical presentation of 
dysplasia of the hip. J Bone Joint Surg 1991 ; 
73 : 423-9. 


Thierry Boyer, clinique Nollet, 2 1 , rue Brochant, 750 1 7 Paris. 
Mel : t.boyer@wanadoo.fr 


dehors des vaisseaux femoraux, ou 
plus rarement compression vasculaire 
ou nerveuse. Elle doit etre suspectee 
devant tout flexum de hanche. La 


marche esquive le pas posterieur ou 
se fait en double flexion de hanche et 
du tronc. La bourse pathologique, de 
taille tres variable, peut etre palpable 


avec une consistance ferme, peu 
mobile mais pouvant devenir plus 
molle la hanche flechie. La plupart des 
coxopathies peuvent se compliquer 
d’une bursopathie iliopectinee, en par- 
ticular la coxarthrose, l’osteonecrose 
et la coxite rhumatoi'de qui seront 
recherchees par la radiographie. Le 
diagnostic de la bursite est fait par 
l’echographie, la bursographie, la sca- 
nographie couplee ou non a une arthro- 
graphie et 1’IRM. Le diagnostic dif- 
ferentiel peut se poser avec les autres 
causes de masse inguinale : hernie de 
meme topographie mais reducible, 
hematome, anevrisme arteriel ou 
thrombose veineuse, malformations 
vasculaires, adenopathies, hemopa- 
thies ou tumeurs. En l’absence de 
masse palpable, le diagnostic sera celui 
d’une psoitis, d’une cruralgie, d’une 
coxopathie ou d’une tendinite ante- 
rieure (droit de la cuisse, ilio-psoas). 
Toutefois, la bursite iliopectinee peut 
etre elle-meme responsable d’une cru- 
ralgie, d’une phlebite ou d’une clau- 
dication intermittente arterielle par 
compression. Le traitement dans les 
formes primitives associe repos, anti- 
inflammatoires, ponction evacuatrice, 
injection d’un cortisonique. Dans les 
formes secondaires, il depend du trai- 
tement de la coxopathie responsable. 

Tendinopathies anterieures 

Si les douleurs anterieures orientent 
d’abord vers une pathologie articulaire, 
3 tendons peuvent etre le siege d’une 
enthesopathie : le sartorius sur l’epine 
iliaque antero-superieure ; le droit 
femoral sur l’epine iliaque antero-infe- 
rieure, de diagnostic plus difficile; 
l’ilio-psoas, a son insertion sur le petit 
trochanter. On recherche les signes 
habituels des tendinopathies, a savoir 
la douleur provoquee a la palpation, aux 
manoeuvres d’etirement et de contrac- 
tion active resistee. Le tendon refle- 
chi du droit anterieur est parfois le siege 
d’une calcification d’apatite, visible au 
bord externe du cotyle qui peut se reve- 
ler a l’occasion d’une hanche aigue 
hyperalgique. Un conflit peut se pro- 
duire entre le psoas et le materiel de 
prothese totale de hanche, quel que soit 
le type de prothese, donnant des dou- 
leurs inguinales mecaniques, retrou- 
vees a l’examen lors d’une deflexion 
lente retenue activement. 21 
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Tendinopathie des adducteurs 

De siege plus interne, les tendinopa- 
thies des adducteurs concernent essen- 
tiellement les sportifs et font partie des 
pubalgies, avec la pathologie micro- 
traumatique de la symphyse pubienne 
et les enthesopathies des grands droits 
de 1’ abdomen. 

Douleurs posterieures 

Tendinobursite ischiatique 

La bursopathie ischiatique, de des- 
cription deja ancienne, 22 n’a fait l’ob- 
jet depuis que de rares publications. 23 
Elle n’est pourtant pas exceptionnelle 
si on sait l’evoquer et la chercher. II 
existe une bourse de glissement situee 
entre l’ischion et le grand gluteal. Un 
traumatisme direct ou une station assise 
prolongee sur siege dur peut provoquer 
un syndrome douloureux aigu de la 
region ischiatique, irradiant a la face 
posterieure de la cuisse, exacerbe par 
la station assise et regressant avec le 
repos et des anti-inflammatoires. Ce 
diagnostic doit etre evoque devant toute 
douleur de topographie sciatique sans 
signes rachidiens et s’exprimant essen- 
tiellement en station assise. Un pseudo- 
signe de Lasegue, par etirement des 
ischio-jambiers, peut etre present et 
trompeur. La radiographie cherche une 
calcification d’apatite ou une enthe- 
sopathie. La region ischiatique est peu 
accessible a l’echographie. L’IRM 
montre tantot une bursopathie, tantot 
une enthesopathie des ischio-jambiers. 
Malgre la proximite du nerf sciatique, 
ces bursites ischiatiques sont acces- 
sibles a une infiltration radioguidee par 
un operate ur entraine. 

Ressauts tendineux 

II existe 2 ressauts tendineux frequents 
autour de la hanche. Le ressaut exteme est 
provoque par le passage du bord poste- 
rieur du fascia lata sur le grand trochan- 
ter. II n’est douloureux que lorsque ce ffot- 
tement provoque une bursite. Le ressaut 
anterieur frequemment constate a l’exa- 
men d’une hanche est rarement un motif 
de consultation. II est du au passage du 
muscle ilio-psoas sur l’eminence iliopec- 
tinee. Ces ressauts necessitent rarement 
un geste chirurgical. Un ressaut posterieur 
du tendon du long biceps crural sur la tube- 
rosite ischiatique est egalement decrit. 24 


Que retenir? 

La region de la hanche est un veritable 
carrefour ou s’expriment de nombreuses 
pathologies, provenant de la charniere 
dorso-lombaire, du rachis lombo-sacre, 
du pelvis et de la hanche proprement dite. 
II n’y a pas de douleur de « hanche » qui 
soit typique d’une affection de celle-ci. 
La frequence des lombalgies peut orien- 
ter a tort vers une pathologie rachidienne. 
II faut done penser a cette pathologie 
periarticulaire de la hanche, d’une tres 
grande frequence, et en premier lieu aux 
tendinopathies du moyen fessier et aux 
bursites trochanteriennes, les bursites de 
l’ilio-psoas et la pathologie d’insertion 
des ischio-jambiers etant plus rares. ■ 

Summary 

Periarticular pathology of the hip 

Herve Bard 

The hip region is the seat of a rich and com- 
mon periarticular pathology, with a variable 
involvement, depending of the location, and 
needs better knowledge. Anyway the clini- 
cal examination takes the major place in the 
diagnostic. Trochanteric bursitis and tendi- 
nitis are the more common clinical syndrome 
in that regional pathology. Local injections 
of corticosteroid are still the mean moda- 
lity of the conservative treatment but are 
not sufficient to avoid recurrence or chro- 
nicity which may lead to tendon tears. A bet- 
ter knowledge of the physiopathology will 
lead to a better and early recovery. Apatite 
calcifications are not rare around the hip. 
Great trochanter is the first location, but the 
femoral insertion of the gluteus maximus and 
vastus lateralis on the linea aspera, the late- 
ral side of the acetabulum and the ischial 
tuberosity are worth known. Iliopsoas bur- 
sitis, which has some analogy with the popli- 
teal cyst, is often underrecognized, like 
ischial bursitis and tendinopathy. 
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